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Abstract
Introduc� on: Pre- and post-septal orbital celluli� s are 
major infec� ons of the ocular adnexal and orbital � ssues 
and have diﬀ erent approaches and clinical implica� ons.
Methods: In this retrospec� ve analysis over a 17-year 
period of children admi� ed to a general hospital in the 
Lisbon metropolitan area for treatment of orbital cellu-
li� s, we compared pre- and post-septal celluli� s with 
respect to presenta� on, clinical and computed tomogra-
phy scan ﬁ ndings and treatment. Clinical data and diag-
nos� c and treatment approaches were also analysed 
before and a� er a diagnos� c and treatment protocol 
was applied, in 1996-2002 and 2003-2013, respec� vely.
Results: A total of 305 children were iden� ﬁ ed, 241 
with pre- and 64 with post-septal celluli� s, evenly dis-
tributed between pre- and post-protocol (150 vs. 155, 
respec� vely). In post-septal celluli� s, acute sinusi� s was 
the most common risk factor (82.8 vs. 46.9%, p<0.0001) 
and entry points were less common (17.2 vs. 40.6%, 
p<0.001); C-reac� ve protein levels were higher (9.6 
vs. 4.4 mg/dl, p<0.001). Comparing the two periods, 
clinical presenta� on was more severe in the post-pro-
tocol period: more photophobia (p=0.001), ocular pain 
(p<0.001) and proptosis (p<0.05); sinusi� s was more 
frequent (p<0.05); and post-septal celluli� s was more 
frequently the reason for admission (p=0.001). A� er 
applica� on of the treatment protocol, an� bio� c treat-
ments were of diﬀ erent regimens and length (p=0.001), 
and ce� riaxone was the ﬁ rst choice in most cases. 
Although there were more acute complica� ons (1.3% 
vs. 12.9%, p<0.001), there were no diﬀ erences in overall 
prognosis. Implementa� on of the protocol led to � ghter 
admission criteria, with more severe cases admi� ed and 
ra� onalisa� on of medical therapy.
Keywords: Bacterial Infec� ons; Clinical Protocols; Child; 
Nasal Septum; Orbital Celluli� s/diagnosis; Orbital 
Celluli� s/therapy
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Resumo
Introdução: A celulite orbitária, pré e pós-septal, é a principal infeção dos tecidos e anexos do olho, tendo diferentes aborda-
gens e implicações clínicas.  
Métodos: Análise retrospe� va de crianças internadas num hospital de nível II da região metropolitana de Lisboa por celulite 
orbitária ao longo de 17 anos. Comparação entre celulite pré-septal e infeção pós-septal no que respeita à sua apresentação 
clínica, achados imagiológicos e tratamento. Os dados clínicos e abordagens diagnós� ca e terapêu� ca foram ainda analisados 
antes e após a implementação de um protocolo de atuação, 1996-2002 e 2003-2013, respe� vamente. 
Resultados: Foram incluídas 305 crianças, 241 com celulite pré-septal e 64 pós-septal, homogeneamente distribuídas pelas 
fases anterior e posterior à implementação do protocolo de atuação (150 vs 155, respe� vamente). Na celulite pós-septal, o 
fator predisponente mais comum foi a sinusite (82,8 vs 46,9%, p < 0,001) e a existência de portas de entrada foi menos fre-
quente (17,2 vs 40,6%, p < 0,001). Laboratorialmente, constatou-se um maior aumento da proteína C rea� va (9,6 vs 4,4 mg/
dL, p < 0,001). Após a implementação do protocolo, constatou-se um maior número de internamentos com a� ngimento pós-
-septal (29 vs 12,7%, p = 0,001), com quadros clínicos mais exuberantes: mais fotofobia (p = 0,001), dor ocular (p < 0,001) e 
proptose (p < 0,05); a sinusite foi mais frequentemente diagnos� cada (p < 0,05). Nesse período, registou-se ainda alteração na 
escolha e duração da an� bioterapia, tendo sido o ce� riaxone a primeira opção na maioria dos casos. Apesar da maior taxa de 
complicações (1,3% vs 12,9%, p < 0,001), não se veriﬁ cou aumento do número de sequelas a longo prazo. A implementação do 
protocolo de atuação com critérios de internamento mais restritos levou à admissão preferencial de casos mais graves e maior 
racionalização da terapêu� ca. 
Palavras-chave: Doenças Celulite Orbitária/diagnós� co; Celulite Orbitária/terapia; Criança; Infeções Bacterianas; Protocolos 
Clínicos; Septo Nasal
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Introdução
A celulite orbitária pré-septal e a celulite orbitária pós-
-septal representam a principal infeção dos tecidos or-
bitários e anexos oculares.1 São diferentes en� dades 
nosológicas, com implicações clínicas e estratégias tera-
pêu� cas dis� ntas, a segunda associada a pior prognós� -
co.2 A celulite pré-septal afeta a porção anterior ao septo 
orbitário, em par� cular a pálpebra, e habitualmente é 
de gravidade ligeira. Já a celulite pós-septal, posterior 
ao septo orbitário, envolve os tecidos moles da região 
posterior do olho, incluindo a gordura e músculos orbi-
tários, podendo ser intra ou extracónica, consoante a 
inﬂ amação se localiza dentro ou fora do cone muscular, 
respe� vamente. A celulite orbitária pós-septal, frequen-
temente associada a sinusite, é geralmente mais grave, 
podendo acarretar complicações intracranianas, ceguei-
ra ou morte. No entanto, pode também ocorrer secun-
dariamente a trauma� smos locais, extensão de infeção 
con� gua (pele, conjun� va, glândulas lacrimais, seios 
perinasais, abcesso dentário) ou, mais raramente, por 
disseminação hematogénea. É ainda possível a evolução 
de celulite pré-septal para pós-septal.3 O seu tratamento 
adequado é de extrema importância e deve implicar an-
� bioterapia endovenosa, envolvendo frequentemente 
a colaboração de o� almologia e otorrinolaringologia.1-5 
A dis� nção entre ambas as en� dades pode ser di� cil, 
devendo pesquisar-se achados clínicos, laboratoriais e 
imagiológicos caracterís� cos de cada uma.2,4 Ambas são 
mais comuns em idade pediátrica que no adulto, sendo 
a pré-septal a mais frequente.5 
O obje� vo deste estudo foi descrever a experiência de um 
departamento pediátrico de um hospital geral distrital 
de nível II da área metropolitana de Lisboa ao longo de 
17 anos, caracterizando todos os casos de celulite orbi-
tária pré e pós-septal internados e comparando ambas 
as doenças. Analisou-se ainda o impacto do protocolo de 
atuação implementado em 2003, através da comparação 
dos períodos anterior e posterior à sua implementação.
 Métodos  
Estudo analí� co retrospe� vo através dos registos clíni-
cos dos doentes internados num departamento pediá-
trico de um hospital de nível II da região metropolitana 
de Lisboa, com o diagnós� co de celulite orbitária pré ou 
pós-septal, entre 1 de junho de 1996 e 31 de maio de 
2013.
O departamento descrito exerce cuidados médico-ci-
rúrgicos neonatais e pediátricos até aos 17 anos e 364 
dias. Pertence a um hospital geral e distrital da região 
metropolitana de Lisboa, com uma área de inﬂ uência de 
elevada densidade populacional, com população jovem 
e de imigrantes signiﬁ ca� va.
Deﬁ niu-se celulite orbitária como a existência de sinais 
inﬂ amatórios (dor, calor, rubor, edema) da região (peri)
orbitária. A dis� nção entre celulite orbitária pré e pós-
-septal foi baseada em dados clínicos, consubstanciados 
pelos exames complementares de diagnós� co. Foram 
analisadas as variáveis idade, género, raça, estado vaci-
nal, classe social segundo Graﬀ ar, apresentação clínica, 
comorbilidades, exames complementares de diagnós� -
co, terapêu� ca, duração de internamento e evolução. 
Em 2003 foi implementado no departamento um proto-
colo de atuação que prevê o internamento das crianças 
com idade inferior a 2 anos com celulites pós-septais e 
pré-septais, imunodeﬁ ciência, falência da terapêu� ca 
oral prévia ou cuja condição social inviabilize a terapêu-
� ca em ambulatório. De acordo com o protocolo, en-
tre outras sugestões, a an� bioterapia endovenosa com 
amoxicilina com ácido clavulânico é a primeira escolha 
na maioria dos casos, sendo preferido o ce� riaxone 
quando conﬁ rmada ou suspeitada etmoidite e a ﬂ uclo-
xacilina nas lesões com porta de entrada cutânea evi-
dente.
Foram realizadas comparações entre a celulite orbitária 
pré e a pós-septal, assim como entre o grupo de doentes 
anterior e posterior à implementação do protocolo de 
atuação. A análise esta� s� ca foi realizada com o soft -
ware SPSS® for Windows, versão 17.0. Foram calcula-
das as frequências das variáveis categóricas, as médias 
e desvio-padrão (DP) das variáveis quan� ta� vas com 
distribuição normal e as medianas e percen� s 25 e 75 
das restantes. U� lizou-se o teste de t de Student ou de 
Mann-Whitney para comparação entre variáveis con� -
nuas e o teste de qui-quadrado ou teste de Fisher para 
comparação entre variáveis categóricas. Calcularam-se 
as odds rati o (OR) com intervalos de conﬁ ança de 95% 
(IC 95%) e considerou-se um nível de signiﬁ cância esta-
� s� ca de 0,05.
Resultados
Foram incluídas no estudo 305 crianças e adolescentes, 
com uma média de idades de 4,6 anos (DP ± 3,9 anos), 
52,8% do género masculino e 60,3% caucasianos. Quase 
metade do grupo estudado pertencia a grupos sociais 
menos favoráveis (48,2% classe social de Graﬀ ar de IV-V) 
e 74,3% frequentavam a escola ou o infantário / creche. 
A vacinação não estava atualizada em 7,6% dos doen-
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tes. No período de estudo, os doentes com celulite pré 
e pós-septal corresponderam a 0,9% do total de interna-
mentos, com um maior número de casos em 2001 (Fig. 
1). Veriﬁ cou-se um predomínio de casos nos meses de 
inverno, com um pico de incidência nos meses de feve-
reiro e novembro (Fig. 2), mais marcado nos doentes 
com a� ngimento pós septal (65,6% vs 34,4%; p = 0,047) 
(Fig. 2).
O edema palpebral foi o sinal mais frequente, presen-
te em 96,1% dos casos, seguido pela febre (50,2%). Os 
lados direito (51%) e esquerdo (46,5%) foram afetados 
de forma mais ou menos equita� va, tendo havido en-
volvimento bilateral em 2,5% dos casos. Iden� ﬁ cou-se 
porta de entrada em 35,7% dos doentes, tendo as mais 
comuns sido os trauma� smos (39,1%), picadas de inseto 
(15,5%) e lesões cutâneas (15,5%) (Tabela 1).
A avaliação laboratorial, incluindo hemograma, proteí-
na C rea� va e hemocultura, foi efetuada em 96,4% dos 
doentes. Foi isolado agente e� ológico na hemocultura 
em 2,7% dos casos: Staphylococcus aureus (dois ca-
sos), Streptococcus viridans (dois casos), Streptococcus 
pneumoniae (um caso), Staphylococcus epidermidis (um 
caso), Streptococcus beta-hemolíti co do grupo A (um 
caso), Acinetobacter junii (um caso). Realizaram pesqui-
sa do exsudato ocular 9,8% doentes, tendo sido posi� va 
em 36,7% desses. O agente mais vezes iden� ﬁ cado foi o 
Haemophillus inﬂ uenzae (três casos).
Foi realizado exame de imagem, sobretudo tomograﬁ a 
computorizada (TC) da órbita e dos seios perinasais (TC-
-SPN), em 211 (69,2%), por suspeita de celulite pós-sep-
tal, dúvidas no diagnós� co, evolução desfavorável ou 
não expectável. Este exame permi� u iden� ﬁ car a pre-
sença de sinusite associada em 54,4% dos doentes.
Na admissão hospitalar, 38,6% dos doentes � nham sido 
previamente observados por um médico e iniciado te-
rapêu� ca an� bió� ca (por via sistémica, isolada ou asso-
ciadamente à tópica, em 65,8% dos casos), par� cular-
mente os doentes com celulite pré-septal (80,3%). No 
internamento, o an� bió� co mais u� lizado foi a amoxi-
cilina com ácido clavulânico (37,0%), seguido pelo cef-
triaxone (23,3%) e pelo cefuroxime (22,6%). Em média, a 
an� bioterapia endovenosa teve uma duração de quatro 
dias (DP ± 4,7 dias) e a oral de seis dias (DP ± 3,8 dias). A 
associação de an� bió� cos tópicos oculares ocorreu em 
60,3%, com u� lização preferencial do cloranfenicol e da 
gentamicina (86,4%).
A evolução foi favorável na maioria dos doentes, não se 
tendo constatado óbitos, e a duração média de interna-
mento foi de 7,5 dias (DP ± 6,1 dias).
Registaram-se 241 casos de celulite pré-septal (79,0%) e 
64 de celulite pós-septal (21,0%). Na Tabela 2 apresenta-
-se a caracterização de ambos os grupos. Clinicamente, a 
obstrução nasal (34,4% vs 19,1%; p = 0,003), o lacrimejo 
(14,1% vs 7,5%; p = 0,020) e a febre (60,9% vs 47,3%; OR 
1,7; IC 95% 0,9-2,9; p = 0,069) foram mais comuns na 
infeção pós-septal. A existência de fotofobia, dor ocular 
e proptose aumentaram o risco de a� ngimento pós-sep-
tal (p = 0,000) em 39,1 (IC 95% 4,3-355,0), 6,4 (IC 95% 
2,9-13,9) e 6,7 vezes (IC 95% 2,7-16,4), respe� vamente. 
A iden� ﬁ cação de porta de entrada foi mais frequente 
nos doentes com celulite orbitária pré-septal (40,6% 
vs 17,2%; p < 0,001). A sinusite foi mais frequente na 
infeção pós-septal e aumentou o seu risco em mais de 
cinco vezes (82,8% vs 46,9%; OR 5,5; IC 95% 2,7-10,9; p 
Figura 1. Número de internamentos por celulite orbitária, pré e pós-
septal, entre 1 de junho de 1996 e 31 de maio de 2013, antes e após 



























Figura 2. Distribuição anual dos casos de celulite pré e pós-septal 
internados entre 1 de junho de 1996 e 31 de maio de 2013.















Celulite orbitária pré-septal Celulite orbitária pós-septal
Tabela 1. Tipos de porta de entrada/ pontos de par� da iden� ﬁ cados 
para a ocorrência de celulite orbitária
n = 110
Trauma� smo 43
Picada de inseto 18
Patologia OFT (conjun� vite, dacriocis� te, hordéolo) 15
Abcesso dentário 13
Varicela 9
Outras lesões cutâneas (herpes, escoriações, etc) 8
Outras (ORL) 3
OFT - o� almológica; ORL - otorrinolaringológica.
40 Acta Pediátrica Portuguesa
Celulite Orbitária Pré e Pós-Septal
< 0,001).
Rela� vamente aos exames laboratoriais (Tabela 3), os 
valores médios de proteína C rea� va foram mais ele-
vados nos casos com a� ngimento pós-septal (9,6 ± 7,9 
vs 4,4 ± 5,6 mg/dL; p < 0,001) e as hemoculturas foram 
mais frequentemente posi� vas nesses (6,7% vs 1,7%; p 
= 0,072).
A duração do tratamento foi superior nos doentes com 
celulite pós-septal, tanto por administração endovenosa 
(10,6 ± 7,6 vs 5,8 ± 2,8 dias; p < 0,001) como por via 
oral (7,3 ± 4,5 vs 5,8 ± 3,6 dias; p = 0,035). A drenagem 
cirúrgica convencional foi pouco u� lizada, sem diferen-
ças, em ambas as situações (1,2% nas pré-septais e 1,6% 
nas pós-septais). Contudo, houve mais intervenções nos 
doentes com porta de entrada iden� ﬁ cada (4,6% vs 0%; 
p = 0,006).
A duração do internamento foi superior nos doentes 
com infeção pós-septal (11,8 ± 11,2 vs 6,3 ± 2,9 dias; p 
< 0,001).
A implementação de um protocolo de atuação que pri-
vilegia o tratamento das celulites orbitárias pré-septais 
por via oral e em ambulatório condicionou uma diminui-
ção signiﬁ ca� va do número de internamentos por esse 
mo� vo (87,3% vs 71,0%; p < 0,001), com o número de 
celulites pós-septais um pouco mais elevado (Fig. 1).
Ao analisar os grupos de doentes anterior e posterior à 
implementação do protocolo, veriﬁ cou-se diferença sig-
niﬁ ca� va na idade média, sendo mais velhos os doentes 
do segundo grupo (5,1 ± 4,1 vs 4,1 ± 3,6 anos; p = 0,028) 
(Tabela 4). Nestes, o quadro clínico à entrada foi mais 
grave, com mais dor ocular (43,2% vs 14,7%; p < 0,001), 
fotofobia (50% vs 2,0%; p = 0,001) e proptose (24,4% vs 
10,0%; p < 0,05). A sinusite também foi mais frequente 
(61,3% vs 47,3%; p = 0,016).
Após a introdução do protocolo no serviço, observou-
-se uma mudança na escolha da an� bioterapia, tendo 
passado o ce� riaxone a ser o an� bió� co mais prescrito 
(43,2% vs 2,7%; p < 0,0001), subs� tuindo o cefuroxime 
(41,3% vs 4,5%; p < 0,0001) (Tabela 4). Em ambos os 
períodos, a amoxicilina com ácido clavulânico foi a al-
terna� va. A duração média da terapêu� ca aumentou no 
grupo pós-protocolo, tanto por via endovenosa (6,1 ± 
3,3 dias vs 7,5 ± 5,7 dias; p = 0,01) como por via oral (4,7 
± 3,5 vs 7,6 ± 3,6 dias; p < 0,001). Não houve diferença 
no tempo médio de internamento. Após a ins� tuição do 
protocolo, houve o recurso às drenagens cirúrgicas de 
forma signiﬁ ca� va (7,7% vs 0%; p < 0,0001).
Até à implementação do protocolo, ocorreram compli-
cações em dois doentes (1,3%), ambos com abcessos or-
bitários, com completa resolução posterior. No período 
Tabela 2. Caracterização dos doentes internados entre 1 de junho de 1996 e 31 de maio de 2013 por celulite orbitária: Comparação entre as 
celulites orbitárias pré-septais e pós-septais
Caracterís� cas Demográﬁ cas Todos (n = 305) Pré-septal (n = 241)* Pós-septal (n = 64)* p
Idade média (± DP) (anos) 4,6 (± 3,9) 4,4 (± 3,8) 5,2 (± 4,3) 0,121
Masculino:Feminino 161:144 125:116 36:28 0,575
Caucasiana:Negra:Outra 170:83:29 137:63:20 33:20:9 0,306
Graﬀ ar I-III:IV-V 44:41 37:37 7:4 0,547
Casa:Infantário:Ama:Escola 25:56:11:48 18:40:9:34 7:16:2:14 0,904
E� ologia provável
Porta de entrada 109 (35,7%) 98 (40,6%) 11 (17,2%) < 0,001
Sinusite 166 (54,4%) 113 (46,9%) 53 (82,8%) < 0,001
Sinais e sintomas
Hiperemia ocular 250 (82,2%) 194 (80,5%) 56 (87,5%) 0,270
Lacrimejo 27 (15,9%) 18 (7,5%) 9 (14,1%) 0,020
Prurido ocular 21 (12,3%) 19 (7,9%) 2 (3,1%) 1,000
Exsudato ocular 90 (37,0%) 73 (30,3%) 17 (26,6%) 0,868
Fotofobia 6 (3,8%) 1 (0,5%) 5 (7,8%) < 0,001
Alterações da visão 3 (1,7%) 2 (0,8%) 1 (1,6%) 0,413
Edema palpebral 293 (96,4%) 233 (97,7%) 60 (93,8%) 0,252
Febre 153 (50,2%) 114 (47,3%) 39 (60,9%) 0,069
Dor ocular 38 (19,7%)) 18 (7,5%) 20 (31,3%) < 0,001
Proptose 25 (13,2%) 12 (5,0%) 13 (20,3%) < 0,001
Rinorreia 147 (59,8%) 114 (47,3%) 33 (51,6%) 0,878
Obstrução nasal 68 (33,7%) 46 (19,1%) 22 (34,4%) 0,003
Terapêu� ca prévia
Sistémica 61 (20,0%) 49 (20,3%) 12 (18,8%) 0,684
Tópica 40 (13,1%) 31 (12,9%) 9 (14,1%)
Ambas 16 (5,3%) 14 (5,8%) 2 (3,1%)
DP - desvio padrão.
* O denominador corresponde ao número apurado na colheita de dados e nem sempre ao total de casos.
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posterior à sua introdução, houve 24 complicações que 
corresponderam a 20 doentes (12,9%), um com celuli-
te orbitária pré-septal (0,9%) e 19 com celulite orbitá-
ria pós-septal (42,2%): abcesso subperiósteo (16), cole-
ção abcedada palpebral (três), abcesso orbitário (um); 
as restantes quatro complicações surgiram num único 
doente, este o único com evolução desfavorável, que foi 
um adolescente com abcesso epidural frontal, trombose 
da veia o� álmica e do seio cavernoso, pneumonia necro-
� zante e sépsis.
Quanto à orientação depois da alta, no período pós-
-protocolo os doentes foram mais referenciados para 
consulta de infecciologia pediátrica (13,5% vs 1,5%; p = 
0,000). A referenciação para as consultas de o� almolo-
gia e otorrinolaringologia foi semelhante em ambos os 
grupos, correspondendo a 20-30% dos doentes.
Discussão
Apesar de não ser um diagnós� co frequente, a celulite 
orbitária representou 0,9% do total de internamentos 
na nossa série, sendo esta uma patologia com risco ele-
vado de complicações. Na era pré-an� bió� ca, 17% dos 
doentes com celulite orbitária morriam de meningite e 
20% ﬁ cavam cegos de forma permanente. Atualmente, 
as taxas de complicações são francamente menores, es-
tando a mortalidade es� mada em 1-2,5% e a cegueira 
em 3-11% dos casos. Uma vez que o pior prognós� co se 
associa à celulite orbitária pós-septal, a dis� nção entre 
pré-septal e pós-septal é crucial e implica a localização 
anatómica precisa do processo infecioso.
As manifestações clínicas de dor ocular, proptose e di-
plopia são tradicionalmente preditoras de a� ngimento 
pós-septal. Também na presente série os doentes com 
Tabela 3. Descrição dos resultados laboratoriais e das terapêu� cas ins� tuídas nos doentes internados entre 1 de junho de 1996 e 31 de maio 
de 2013 por celulite orbitária: Comparação entre as celulites orbitárias pré-septais e pós-septais
Resultados laboratoriais
Hemoglobina média (± DP) (g/dL) 13 (± 1,2) 11,9 (± 1,2) 11,6 (± 1,2) 0,067
Leucócitos médios x 103/µL (± DP) 14,425(± 10,908) 14,374 (± 12,031) 14,694 (± 12,031) 0,837
pCr média (± DP) (mg/dL) 5,5 (± 6,5) 4,4 (± 5,6) 9,6 (± 7,9) < 0,001
Plaquetas médias x 103/µL (± DP) 312,986(± 108,886) 306,813 (± 85,640) 
328,761
(± 97,940) 0,083
Hemocultura posi� va† 8 (2,7%) 4 (1,7%) 4 (6,7%) 0,072
An� bioterapia sistémica
Amoxicilina + ácido clavulânico 113 (37,0%) 97 (40,2%) 16 (25,0%) 0,016
Ce� riaxone 71 (23,3%) 40 (16,6%) 31 (48,4%) < 0,001
Cefuroxime 69 (22,6%) 58 (24,1%) 11 (17,2%) 0,150
Flucloxacilina 39 (12,8%) 38 (15,8%) 1 (1,6%) 0,001
Outros (penicilina, metronidazol, clindamicina) 4 (1,3%) 3 (1,2%) 1 (1,6%) 0,180
Duração de tratamento
Endovenoso médio (± DP) (dias) 4 (± 4,7) 5,8 (± 2,8) 10,6 (± 7,6) < 0,001
Oral médio (± DP) (dias) 6 (± 3,7) 5,8 (± 3,6) 7,3 (± 4,5) < 0,001
An� bioterapia tópica
Cloranfenicol 98 (32,1%) 77 (32,0%) 21 (32,8%) 0,503
Gentamicina 61 (20,0%) 48 (19,9%) 13 (20,3%) 0,534
Outros 25 (8,2%) 18 (7,5%) 7 (10,9%) 0,252
Desconges� onante nasal 72 (23,6%) 41 (17,0%) 31 (48,4%) < 0,001
Intervenção cirúrgica
Drenagem convencional de abcesso 4 (1,3%) 3 (1,2%) 1 (1,6%) 0,492
Via endoscópica 5 (1,6%) 1 (0,4%) 4 (6,3%) 0,210
Outras 3 (0,9%) 3 (1,2%) 0 0,624
Duração média de internamento (± DP) (dias) 7,5 (± 6,1) 6,3 (± 2,9) 11,8 (± 11,2) < 0,001
DP - desvio padrão; pCr - proteína C rea� va.
*O denominador corresponde ao número apurado na colheita de dados e nem sempre ao total de casos.
†Staphylococcus aureus me� cilino-sensível (dois), Streptococcus viridans (dois), Streptococcus pneumoniae (um), Staphylococcus epidermidis me� cilino-sensível (um), Acinetobacter junii (um).
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celulite orbitária pós-septal � veram ab initi um mais dor, 
proptose e lacrimejo. No entanto, em alguns casos esta 
diferenciação é di� cil, sobretudo quando o exame obje-
� vo é condicionado pelo edema periorbitário e pela dor, 
tornando a observação por o� almologia essencial.4,6,7 
A maior parte dos doentes incluídos neste estudo teve 
uma avaliação o� almológica quando da admissão. Por 
outro lado, defende-se que a abordagem destes doentes 
deva ser mul� disciplinar, incluindo a otorrinolaringolo-
gia,8 fundamental nos casos associados a sinusite, des-
crita na literatura como responsável por 75% das celuli-
tes orbitárias.4 Já em 1937, Hubert descreveu a celulite 
Celulite Orbitária Pré e Pós-Septal
Tabela 4. Descrição dos doentes internados entre 1 de junho de 1996 e 31 de maio de 2013 por celulite orbitária: comparação entre o período 
pré-protocolo (1996-2002) e o pós-protocolo (2003-2013).
Caracterís� cas Demográﬁ cas Todos (n = 305) Pré-protocolo (n = 150)* Pós-protocolo (n = 155)* p
Idade média (± DP) (anos) 4,6 (± 3,9) 4,1 (± 3,6) 5,1 (±  4,1) 0,028
Masculino:Feminino 161:144 76:74 85:70 0,493
E� ologia provável
Porta de entrada 109 (35,7%) 53 (35,3%) 56 (37,4%) 0,905
Sinusite 166 (55,1%) 71 (47,3%) 95 (61,3%) 0,016
Diagnós� co deﬁ ni� vo
Celulite orbitária pré-septal 241 (79,0%) 131 (87,3%) 110 (71,0%) 0,001
Celulite orbitária pós-septal 64 (21,0%) 19 (12,7%) 45 (29,0%)
Sinais e sintomas
Hiperemia ocular 250 (82,0%) 97 (64,7%) 153 (99,4%) < 0,001
Lacrimejo 27 (8,9%) 11 (7,3%) 16 (80,0%) < 0,001
Prurido ocular 21 (6,9%) 7 (4,7%) 14 (66,7%) < 0,001
Exsudado ocular 90 (29,5%) 38 (25,3%) 52 (55,9%) < 0,001
Fotofobia 6 (2,0%) 3 (2,0%) 3 (50,0%) 0,001
Alterações da visão 3 (1,0%) 0 3 (10,3%) 0,004
Edema palpebral 293 (96,1%) 140 (93,3%) 153 (99,4%) 0,005
Febre 153 (50,2%) 77 (51,3%) 76 (50,0%) 0,819
Dor ocular 38 (12,5%) 19 (14,7%) 19 (43,2%) < 0,001
Proptose 25 (8,2%) 15 (10,0%) 10 (24,4%) 0,033
Rinorreia 147 (48,2%) 64 (42,7%) 83 (85,6%) < 0,001
Obstrução nasal 68 (22,3%) 22 (14,7%) 44 (86,8%) < 0,001
An� bioterapia sistémica
Amoxicilina + ácido clavulânico 113 (37,0%) 60 (40,0%) 53 (34,2%) 0,340
Ce� riaxone 71 (23,3%) 4 (2,7%) 67 (43,2%) < 0,001
Cefuroxime 69 (22,6%) 62 (41,3%) 7 (4,5%) < 0,001
Flucloxacilina 39 (12,8%) 17 (11,3%) 22 (14,2%) 0,496
Outros (cefotaxime, penicilina, metronidazol, 
clindamicina) 4 (1,3%) 7 (4,7%) 5 (3,2%) 0,372
Duração de tratamento  
Endovenoso médio (± DP) (dias) 4 (± 4,6) 6,1 (± 3,3) 7,5 (± 5,7) 0,010
Oral médio (± DP) (dias) 6 (± 3,7) 4,7 (± 3,5) 7,6 (± 3,6) < 0,001
Intervenção cirúrgica
Todas 12 (3,1%) 0 12 (7,7%) < 0,001
Drenagem convencional de abcesso 4 (1,3%) 0 4 (2,5%) 0,130
Via endoscópica 5 (1,6%) 0 5 (3,2%) 0,508
Outras 3 (0,9%) 0 3 (1,9%) 0,257
Duração média de internamento (± DP) (dias) 7,5 (± 6.1) 7,2 (± 3,7) 7,7 (± 7,8) 0,410
Complicações 22 (7,2%) 2 (1,3%) 20 (12,9%) < 0,001
Sequelas 1 (0,3%) 0 1 (0,6%) 1,000
DP - desvio padrão.
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orbitária como complicação possível da sinusite,2 ainda 
que rela� vamente rara (3-7%).8,9 Quanto à celulite orbi-
tária pré-septal, pode ter a sua origem quer em lesões 
cutâneas traumá� cas ou infecciosas, quer em conjun-
� vites, dacrocis� tes, abcessos dentários ou outras por-
tas de entrada.8 Este dado foi também conﬁ rmado no 
presente estudo. Os casos com envolvimento pré-septal 
es� veram mais vezes associados a uma porta de entra-
da, em oposição aos casos com a� ngimento pós-septal, 
mais frequentes na ausência de uma porta de entrada 
reconhecida.
No presente estudo, quando houve suspeita de infeção 
pós-septal ou existência de complicações, a TC das ór-
bitas e TC-SPN foi efetuada, a� tude também defendida 
pela maioria dos centros. Todos os exames de imagem 
mostraram alterações, tendo-se conﬁ rmado a� ngimen-
to pós-septal em 21% dos doentes. Este valor é inferior 
ao de uma publicação anterior, em que foi constatada 
celulite orbitária pós-septal em 57% dos doentes que 
realizaram TC (71 casos num total de 125 doentes, numa 
casuís� ca de 10 anos).10 Esta diferença poder-se-á dever 
à polí� ca de internamento prévia à introdução do pro-
tocolo, em que proporcionalmente se internavam mais 
casos de infeção pré-septal, habitualmente com curso 
mais benigno e menor indicação para realização de exa-
mes de imagem.
A idade média dos doentes incluídos nesta série (4,6 
± 3,9 anos) foi ligeiramente inferior à de outras séries 
recentes, cujas idades médias variaram entre 5,7 e 6,5 
anos.4,10,11 À semelhança de outro estudo,10 veriﬁ cou-se 
uma tendência para maior incidência nos meses frios, 
que poderá ser explicada pela associação da celulite or-
bitária à sinusite, mais frequente nesta época do ano.10
Um dos principais obje� vos desta série foi avaliar o im-
pacto da introdução de estratégias de diagnós� co e de 
tratamento uniformizadas nos vários serviços do depar-
tamento, processo que teve lugar nos anos de 2003 e 
2004. No período posterior à implementação do pro-
tocolo, veriﬁ cou-se um aumento do número de casos 
internados com envolvimento pós-septal e uma dimi-
nuição dos casos envolvimento pré-septal. Esta seleção 
mais criteriosa está de acordo com o recomendado na 
literatura, que prevê a terapêu� ca por via oral e em re-
gime de ambulatório para os casos de pré-septais sem 
outros fatores que jus� ﬁ quem o internamento.12 Assim, 
os doentes internados no período pós introdução do 
protocolo corresponderam a casos mais graves e de sin-
tomatologia mais exuberante, compa� vel com os resul-
tados acima descritos.
A maior idade dos doentes internados após implemen-
tação do protocolo (5,1 vs 4,1 anos) reﬂ ete eventual-
mente a maior incidência de sinusite frontal e sinusite 
maxilar nas faixas etárias mais velhas.12
Neste estudo, a terapêu� ca an� bió� ca foi universal, em 
consonância com a literatura, que considera que essa 
deve ser a primeira a� tude e que a grande maioria dos 
casos responde bem à terapêu� ca médica.4,6 Os micror-
ganismos implicados dependem da idade da criança, do 
estado de saúde prévio e da existência de fatores predis-
ponentes relacionados com os mecanismos patogénicos 
subjacentes,3 sendo os mais frequentemente iden� ﬁ -
cados o Staphylococcus aureus, Streptococcus pneumo-
niae, Streptococcus pyogenes e bactérias anaeróbias.12,13 
O Haemophilus inﬂ uenzae seró� po b foi, na era pré-va-
cinal, uma causa frequente, sendo atualmente raro.14 Os 
an� bió� cos prescritos empiricamente devem por isso 
cobrir esses agentes, de acordo com o padrão de sensi-
bilidade local, podendo posteriormente ser adaptados, 
mediante o agente iden� ﬁ cado em cultura.
Neste estudo, a via endovenosa foi a de eleição nas pri-
meiras horas de tratamento. Este facto é jus� ﬁ cável, na 
medida em que se trata da descrição dos doentes inter-
nados, quase sempre pela gravidade clínica apresenta-
da. Embora as infeções pré-septais possam ser orien-
tadas em regime de ambulatório, as celulites orbitárias 
pós-septais implicam sempre internamento e terapêu-
� ca endovenosa. Nestes, sobretudo se decorrentes de 
sinusite (par� cularmente etmoidite) ou perante a sus-
peita de complicações, o ce� riaxone foi o an� bió� co de 
escolha. Uma vez que antes do protocolo, o cefuroxime 
era mais u� lizado, esta representou uma das principais 
alterações após a sua introdução, o que está de acordo 
com as recomendações internacionais. De facto, o cef-
triaxone tem um espectro de ação mais abrangente para 
os Gram-nega� vos, é a� vo contra o pneumococo resis-
tente à penicilina e outros microrganismos produtores 
de betalactamases, o seu perﬁ l farmacodinâmico per-
mite uma posologia mais cómoda e tem maior eﬁ cácia 
na esterilização do líquor.12,13,15 A amoxicilina com ácido 
clavulânico em altas doses foi a segunda opção, alterna-
� va também sugerida pelos vários centros. Este úl� mo 
tem a vantagem de ter ação também sobre os anaeró-
bios, assim como o metronidazol e a clindamicina.12,13 Na 
presença de uma porta de entrada cutânea, a escolha foi 
a ﬂ ucloxacilina. Nos casos pré-septais sem critérios de 
internamento, a via oral deve ser a preferida, recaindo 
a escolha sobre a amoxicilina com ácido clavulânico ou 
sobre a ﬂ ucloxacilina, de acordo com o mecanismo pato-
génico subjacente.12,13
A duração da an� bioterapia depende essencialmente 
do � po de infeção (se pré ou pós-septal) e das compli-
cações, se existentes, não havendo, contudo, consenso 
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para a mesma. Neste estudo, os dados apresentados 
mostraram uma tendência para ciclos mais prolongados 
nas pós-septais (1,5 vezes o tempo das pré-septais), com 
aumento ao longo dos anos (duração média pós-proto-
colo 15,1 dias e pré-protocolo 10,8 dias).
Outros autores, na tenta� va de estabelecer fatores 
preditores da necessidade de tratamento cirúrgico na 
celulite orbitária, descreveram duração média de an� -
bioterapia de 17 dias naqueles que não foram subme-
� dos a cirurgia e de 22 dias nos restantes, cursos mais 
alargados que os desta série (10,3 ± 8,2 dias nas pós-
-septais, com um mínimo de 48 horas de tratamento 
endovenoso).16 Quanto à intervenção cirúrgica, ela deve 
ser ponderada nos casos em que a resposta ao trata-
mento médico não é favorável. Neste trabalho corres-
pondeu a nove dos 305 doentes (3%). Estes valores, 
embora tendencialmente reduzidos, variam de centro 
para centro. Estão referidas taxas de intervenção cirúr-
gica de 30% em 2015, sobretudo por via endoscópica.6 
Esta foi também uma abordagem u� lizada no nosso es-
tudo, com quase metade dos casos a serem drenados 
por via endoscópica naso-sinusal. Note-se que todas es-
tas intervenções ocorreram no período pós-protocolo, o 
que pode jus� ﬁ car-se não só pela diferente abordagem 
terapêu� ca, constatando-se um limiar mais baixo para a 
intervenção cirúrgica, par� cularmente por via endoscó-
pica, mas também pela já referida maior gravidade dos 
doentes internados. Em 2014, foram publicados alguns 
dados da observação inicial que podem representar fa-
tores de risco para necessidade de cirurgia e que devem 
ser � dos em consideração, como a idade superior a nove 
anos, proptose, restrição dos movimentos extraoculares 
e pressão intraocular elevada.11
Tem sido descrito que as idades mais jovens tendem a 
ter infeções menos complicadas e a responder melhor 
aos tratamentos médicos.6 No nosso estudo, cuja média 
global de idades foi de 4,6 anos (DP ± 3,9 anos), a taxa 
de celulites complicadas foi de 8,3% e a evolução foi em 
geral favorável. Após a implementação do protocolo, a 
média etária subiu consideravelmente (um ano), com 
correspondente acréscimo de casos com a� ngimento 
pós-septal. São complicações possíveis o abcesso sub-
periósteo, o abcesso orbitário e a trombose do seio ca-
vernoso, entre outras.2 A TC, vantajosa por também ave-
riguar a existência de complicações, revelou o abcesso 
subperiósteo como a complicação mais frequente nesta 
série, com uma incidência de 7,2%, inferior à descrita 
por outros autores (28% em 240 doentes subme� dos a 
TC e 40%).10,17
Uma vez cumprido o tratamento, não se esperam com-
plicações diferidas da celulite orbitária, pré ou pós-sep-
tal. O prognós� co é geralmente bom.10 No entanto, a 
maioria dos doentes termina a an� bioterapia por via 
oral no domicílio e a consulta no médico assistente é 
preconizada. Na nossa população, preconiza-se que os 
casos mais graves, geralmente com envolvimento pós-
-septal, sejam referenciados para a consulta de o� almo-
logia, de otorrinolaringologia na presença de sinusite 
e de infecciologia pediátrica, o que foi constatado na 
orientação referida nos resultados.
A natureza retrospe� va deste estudo representou em 
si a sua principal limitação, na medida em que a inter-
pretação dos dados pode ser considerada subje� va e 
dependente do inves� gador e muitas vezes os dados 
foram omissos ou incompletos. Apesar disso, permi� u 
avaliar condutas e o impacto real do estabelecimento de 
linhas de orientação num serviço, muito importante na 
avaliação da sua qualidade, uma vez que cons� tuiu uma 
casuís� ca bastante alargada no tempo e com uma amos-
tra considerável.
A celulite orbitária pós-septal representa uma urgência 
médica que requer hospitalização e an� bioterapia en-
dovenosa. Deve ser excluída, sobretudo na presença 
de fotofobia, dor ocular, proptose e proteína C rea� va 
elevada. A sinusite aguda aumenta o risco de pós-septal 
em mais de cinco vezes. A revisão das linhas de orienta-
ção para a celulite orbitária no nosso serviço levaram à 
admissão preferencial de casos mais graves, sobretudo 
com envolvimento pós-septal, e à alteração dos esque-
mas terapêu� cos, sendo atualmente o ce� riaxone o an-
� bió� co de eleição nos casos pós-septais por etmoidite, 
graves ou com suspeita de complicações.
O QUE ESTE ESTUDO TRAZ DE NOVO
•  O diagnós� co diferencial entre celulite orbitaria pós-septal e 
celulite pré-septal é essencialmente clínico, devendo ser 
complementado pelos exames complementares de diagnós� co 
sempre que necessário.
•  Perante a suspeita de celulite orbitaria pós-septal ou de 
complicações deve realizar-se tomograﬁ a computorizada das 
órbitas e dos seios paranasais.
•  A sinusite aguda aumenta o risco de a� ngimento pós-septal, 
devendo ser a� vamente inves� gada.
•  A celulite orbitária pós-septal associa-se a complicações 
potencialmente graves quando não tratada adequadamente.
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